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RESUMEN
Introducción: Pacientes con enfermedad crónica terminal acuden con frecuencia a emergencia de hospitales de referencia. 
Objetivo: Determinar la frecuencia de enfermedad crónica terminal en pacientes admitidos a emergencia, identificar 
procedimientos invasivos y comparar oncológicos con no oncológicos. Métodos: Estudio de corte transversal, en mayores 
de 18 años admitidos a emergencia de un hospital terciario, noviembre 2017. Se consideró enfermedad terminal al cáncer 
en estadio clínico IV, deterioro cognitivo severo o dependencia funcional total más diagnóstico de demencia, secuela 
neurológica, dependencia de oxígeno, índice de filtración glomerular < 30 ml/min, cirrosis hepática Child C o fracción 
de eyección ventricular izquierda < 20%. Análisis estadístico con U de Mann-Whitney y Chi cuadrado. Resultados: El 
10,7% (172 de 1604 admisiones) de los pacientes admitidos presentaron criterios de enfermedad crónica terminal, de 
causa oncológica 21,5% (37/172) y no oncológica 78,5% (135/172). En oncológicos la mediana de edad fue 70 años y 
sexo femenino 59,5%, mientras que en no oncológicos 84 años y 57% de mujeres (p<0,01 y 0,79 respectivamente). El 41% 
(71/172) ingresó por unidad de shock trauma, con mayor frecuencia por somnolencia y disnea. Se identificó procedimiento 
invasivo probablemente innecesarios en 21,5% (37/172 pacientes), intubación orotraqueal y catéter venoso central para 
inotrópicos fueron los más frecuentes. La estancia promedio en emergencia fue ocho días, falleciendo en emergencia 32% 
de oncológicos y 24% de no oncológicos (p=0,43). Conclusión: El 10% de los pacientes admitidos a emergencia de un 
hospital terciario presenta enfermedad crónica terminal, con mayor frecuencia no oncológica, realizándose procedimientos 
probablemente innecesarios en la quinta parte de estos.
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ABSTRACT
Interoduction: Patients with chronic terminal disease frequently come to emergency department of reference hospitals. 
Objective: To determine frequency of chronic terminal disease in patients admitted to emergency department, identify 
invasive procedures and compare oncological with non-oncological patients. Methods: Cross-sectional study in patients 
older than 18 years old, admitted to emergency department of a tertiary hospital, November 2017. Criteria for terminal 
disease: Clinical stage IV cancer, severe cognitive deterioration or total functional dependence plus diagnosis of dementia, 
neurological sequelae, dependence of oxygen, glomerular filtration rate <30 ml / min, Child C cirrhosis, or left ventricular 
ejection fraction <20%. Statistical analysis with Mann-Whitney U and Chi square tests. Results: 10.7% (172 of 1604 
admissions) of admitted patients presented criteria of chronic terminal disease, with oncological cause 21.5% (37/172) and 
non-oncological 78.5% (135/172). In oncological patients, the median age was 70 years and was female 59.5%, while in 
non-oncological 84 years and 57% of women (p <0.01 and 0.79, respectively). 41% (71/172) were admitted by shock-trauma 
unit, more frequently due to drowsiness and dyspnea. Invasive procedures, probably unnecessary, were identified in 21.5% 
(37/172 patients), orotracheal intubation and central venous catheter for inotropic were the most frequent. The average stay 
in emergency department was eight days, with 32% of oncological deaths and 24% of non-oncological deaths in emergency 
department (p = 0.43). Conclusion: 10% of patients admitted to the emergency department of a tertiary hospital have 
chronic terminal disease, with a greater frequency of non-oncology, probably performing unnecessary procedures in one 
fifth of these.
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El servicio de emergencia (urgencia) de un hospital está 
diseñado y equipado para brindar atención inmediata a 
pacientes con problemas de salud que pongan en riesgo 
su vida o produzcan secuelas invalidantes. El principal 
objetivo en este servicio es salvar la vida, estabilizando 
al paciente para su posterior tratamiento definitivo1.
En las últimas décadas, el aumento de la demanda de 
atención, debido a incremento poblacional (por avance 
tecnológico, transición epidemiológica y migración), ha 
producido saturación de estos servicios, principalmente 
en los grandes hospitales de referencia, predominando 
pacientes con enfermedades crónicas, complejas y de 
edad avanzada, desviando esfuerzos diagnósticos y 
terapéuticos2,3.
Internacionalmente se ha definido criterios para la fase 
final o terminal de enfermedades crónicas (oncológicas 
y no oncológicas), donde se han producido daños 
irreversibles, con múltiple sintomatología, pronóstico de 
vida limitado y gran impacto emocional para el paciente, 
la familia y el personal de salud. La OMS recomienda 
cuidados paliativos en esta fase de enfermedad y 
organismos internacionales han especificado que 
ciertos procedimientos invasivos son innecesarios, más 
que ayudar al paciente pueden prolongar su sufrimiento 
y el de la familia4-6.
La frecuencia de enfermedad en fase terminal en 
servicios de emergencia es variable y subestimada6; 
estudios realizados en Norteamérica, Europa y 
Asia han demostrado que el empleo de cuidados 
paliativos en pacientes con enfermedades terminales 
(institucionalizados y seguimiento domiciliario), 
disminuye admisiones hospitalarias, ingresos a 
cuidados intensivos y frecuentación a urgencias; sin 
diferencia significativa en el tiempo de sobrevida de 
estos pacientes; mejorando mucho las condiciones 
del paciente y la familia7-14. Pero también se reporta 
alta frecuencia de atención de estos pacientes en 
emergencia, donde muchos fallecen sin recibir 
cuidados paliativos15,16. 
En Latinoamérica y Perú son más escasos los reportes 
al respecto. En nuestro medio se reportó frecuencia 
importante de enfermedad en fase terminal (30%) entre 
los pacientes readmitidos a emergencia en el último año, 
estancia hospitalaria prolongada, readmisión frecuente 
y elevada tasa de mortalidad2,3,17,18. 
Esto refleja problemas en el sistema nacional de salud, 
con deficiencia en el enfoque de los cuidados paliativos, 
siendo parte de la solución mejorar la selección 
de pacientes y referir a estos pacientes a servicios 
adecuados, evitando someterlos a procedimientos 
innecesarios en los servicios de emergencia y brindar 
mejor calidad de vida a estos pacientes y su familia, 
sin encarnizamiento terapéutico11,19,20. Esto significa 
integrar cuidados paliativos a emergencia, como se 
viene haciendo en Europa, Oceanía y Norteamérica4,21,22. 
El presente estudio tiene como objetivo determinar 
la frecuencia de enfermedad crónica terminal en 
pacientes admitidos al servicio de emergencia de 
adultos de un hospital terciario, identificar los tipos de 
enfermedad y procedimiento invasivos instaurados.
MÉTODOS
Estudio de corte transversal, en pacientes mayores 
de 18 años de edad admitidos a emergencia de un 
hospital terciario de Lima-Perú, el cual cuenta con 200 
camillas de observación y reportó 164370 atenciones 
y 22883 admisiones al año el 20152. La muestra fue 
recolectada entre 1 y 30 de noviembre de 2017. 
Se consideró enfermedad oncológica terminal al 
diagnóstico histológico confirmado en estadio clínico 
IV o metástasis múltiple cerebral, hepática o pulmonar. 
En no oncológicos se consideró enfermedad terminal si 
presentaba por más de tres meses deterioro cognitivo 
severo (test de Pfeiffer) o dependencia funcional total 
(escala de Katz) más diagnóstico de demencia, secuela 
neurológica, falla renal con tasa de filtración glomerular 
< 30 ml/min, enfermedad respiratoria con oxígeno 
domiciliario continuo, cirrosis hepática en estadio C 
de escala Child-Pugh o falla cardíaca con fracción de 
eyección de ventrículo izquierdo < 20%15,16,23,24. Se 
excluyó aquellos con datos incompletos, readmitidos 
durante el seguimiento, fallecidos o transferidos antes 
de las primeras 24 horas de ser admitidos.
Para identificación inicial de pacientes se revisó los 
reportes médicos diarios, en los posibles participantes 
se revisó historia clínica y realizó entrevista/
evaluación al paciente y/o cuidador principal por 
una de dos enfermeras capacitadas en el tema. 
Los pacientes seleccionados fueron evaluados por 
uno de tres médicos especialistas del servicio de 
emergencia, capacitados en criterios de fase terminal 
de enfermedad. Las dudas eran resueltas en consenso 
con el investigador principal. Se realizó seguimiento 
en el sistema estadístico institucional.
Los datos fueron recolectados en una ficha 
prediseñada, codificados, digitado en Microsoft 
Excel 2010 y procesados con IBM SPSS 25.00. Para 
comparar los grupos oncológicos y no oncológicos, 
se aplicó análisis bivariado cualitativo con prueba de 













Chi cuadrado; en las variables cuantitativas se aplicó 
prueba de Kolmogorov-Smirnov para identificar 
distribución normal y U Mann-Whitney para muestras 
independientes en distribución no normal. Se 
consideró significativo p<0,05 e intervalo de confianza 
de 95%. 
Se obtuvo aprobación del comité de investigación 
institucional. Los pacientes fueron evaluados 
siguiendo los principios de buenas prácticas clínicas 
y la declaración de Helsinki, previo consentimiento 
informado verbal del paciente o cuidador principal. 
RESULTADOS
En el periodo evaluado, el servicio de emergencia 
registró 14386 atenciones y 1604 admisiones. 
Se identificaron 172 pacientes con criterios de 
enfermedad crónica terminal (21,5% de causa 
oncológica y 78,5% no oncológica), determinando una 
prevalencia de 10,7% de pacientes con enfermedad 
crónica en fase terminal entre los pacientes admitidos 
a este servicio. Las características de pacientes según 
etiología se presentan en la Tabla 1, la edad varió entre 
19 y 101 años. El dolor más reportado fue abdominal, 
lumbar y de extremidades.
Tabla 1. Características de los pacientes con enfermedad crónica en fase terminal admitidos a emergencia
de un hospital terciario.
& RI: rango intercuartil, * Prueba U de Mann-Whitney, ** Chi cuadrado
Características Oncológicos (37) No Oncológicos (135) Total (172) P
Edad en años: mediana (RI&) 70 (16) 84 (17) 79,5 (19) <0,01*
Sexo femenino 22 (59,5%) 77 (57%) 99 (58%) 0,79**
En servicios paliativos: 0,10**
COPHOES 2,7% 0,7% 1,2%
PADOMI 0 9,6% 7,6%
Lugar de procedencia: 0,04**
• Domicilio 37 (100%) 110 (81,5%) 147
• Casa de reposo - 18 (13,3%) (85,5%)
• Hospital o clínica - 7 (5,2%) 18 (10,5%); 7 (4%)
Área de admisión: 0,03**
• Shock trauma 9 (24,3%) 62 (45,9%) 71
• Medicina 27 (73%) 61 (45,2%) (41,3%)
• Cirugía/Traumatología 1 (2,7%) 12 (8,9%) 88 (51,2%);13 (7,5%)
Motivo de ingreso: 0,21**
• Somnolencia 4 (10,8%) 30 (22,2%) 34
• Disnea 7 (19%) 20 (14,8%) (19,8%)
• Dolor 6 (16,2%) 8 (6) 27
• Fiebre 2 (5,4%) 5 (3,7%)
(15,7%);14 (8,1%);7 
(4,1)













La figura 1, presenta los principales grupos de 
patologías. Las causas específicas más 
frecuentes en pacientes oncológicos fueron 
cáncer de mama, adenocarcinoma pulmonar y 
hepatocarcinoma. En los no oncológicos: 
demencia vascular, secuela de enfermedad 
cerebrovascular y la categoría dependiente total (sin 
mayores datos del motivo de postración). 
Se identificó tiempo de enfermedad crónica y tiempo 
de enfermedad terminal en 46% de los pacientes 
oncológicos y 21% de los no oncológicos, siendo su 
mediana 05 meses (dos meses en estado terminal) y 
02 años (un año en fase terminal) respectivamente 
(p=0,03). Inicialmente todos los pacientes fueron 
admitidos en salas de observación común de 
emergencia, pero en el transcurso de su hospitalización 
02 casos oncológicos (5,4%) y 11 no oncológicos 
(8,1%) pasaron a unidad de cuidados intermedios de 
emergencia, uno de los cuales permaneció en unidad 
de cuidados intensivos 34 días donde finalmente 
falleció.
Los procedimientos invasivos identificados se 
Se identificó caquexia en 11% de pacientes con 
enfermedad crónica en fase final oncológica y 13% no 
oncológica; y úlceras por presión de III o IV grado en 
5% de los oncológicos y 17% de los no oncológicos, 
siendo sus localizaciones más frecuentes sacra, talones 
y trocánteres.
Figura 1. Tipo de enfermedad en fase terminal en pacientes admitidos a emergencia de un hospital terciario.
presentan en la Tabla 2. Se identificó la realización 
de un procedimiento invasivo probablemente 
innecesario en 37 pacientes con enfermedad crónica 
en fase terminal (21,5%), correspondiendo a 13,5% 
de los casos oncológicos y 23,7% de pacientes 
no oncológicos. El destino de los pacientes con 
procedimientos probablemente innecesarios fue alta 
11%, mortuorio 35% y hospitalización 54%.
La figura 2, muestra el destino de los pacientes al 
egreso de la emergencia (p=0,43), encontramos un 
promedio de estancia en emergencia de 8,46 (+/- 
5,7) días en oncológicos y 8,3 (+/- 5,8) días en no 
oncológicos; mediana 8 y 7 días respectivamente 
(rango intercuartil 7) (p=0,90). 













Figura 2. Destino de pacientes con enfermedad crónica en fase terminal admitidos a emergencia de un 
hospital terciario.
Tabla 2. Procedimientos invasivos realizados en pacientes con enfermedad crónica en fase terminal
admitidos a emergencia de un hospital terciario.
& CVC: catéter venoso central.
Procedimiento Oncológicos (37) No Oncológicos (135) Total (172)
Probablemente innecesario
Intubación orotraqueal 2 (5,4%) 18 (13,3%) 20 (11,6%)
Inotrópicos por CVC & 2 (5,4%) 18 (13,3%) 20 (11,6%)
Hemodiálisis 1 (2,7%) 6(4,4%) 7 (4,1%)
Ventilación mecánica invasiva 0 2 (1,5%) 2(1,2%)
Otros procedimientos 
Catéter venoso periférico 37 (100%) 135 (100%) 172 (100%)
Sonda nasogástrica 5 (13,5%) 66 (48,9%) 71 (41,0%)
Sonda urinaria 3 (8,1%) 34 (25,2%) 37 (21,5%)
Paracentesis 1 (2,7%) 2 (1,5%) 3 (1,7%)
Drenaje torácico 1 (2,7%) 1 (0,7%) 2 (1,2%)
Traqueostomía 0 2 (1,5%) 2 (1,2%)
Otros 3 (8,1%) 1 (0,7%) 4 (2,3%)














Pacientes con enfermedades crónicas en fase terminal 
acuden con frecuencia al servicio de emergencia 
de hospitales de tercer nivel4,14,18,25, un porcentaje 
importante (41%) lo hizo por la unidad de shock 
trauma, área destinada a mantener la vida del paciente 
mediante procedimientos invasivos. Una proporción 
considerable (8%) era enviado a una sala de cuidados 
críticos (cuidados intermedios), similar a lo reportado en 
Australia, con resultados desfavorables23.
Los síntomas encontrados fueron similares a otros 
estudios26. Presentando alta frecuencia de úlceras 
por presión y caquexia, similar a otras publicaciones. 
Estos pacientes tenían una estancia prolongada en 
emergencia (ocho días), mayor a la estancia general y 
los estándares recomendados2, debido probablemente 
a deficiencias de todo el sistema de salud. Casi la mitad 
de estos pacientes fueron derivados a otros servicios de 
hospitalización, donde también permanecen un tiempo 
prolongado y la mayoría fallece18.
El servicio de emergencia es una oportunidad para 
identificar a este tipo de pacientes e incluirlos en 
programas de cuidados paliativos (ambulatorios o 
domiciliarios)16. Aunque en nuestro medio la oferta de 
cuidados paliativos es inadecuada e insuficiente, esta 
intervención disminuyó significativamente la estancia 
en emergencia y el ingreso a otros servicios del hospital, 
incluyendo unidades críticas.
Se encontró un porcentaje importante de 
procedimientos invasivos considerados innecesario 
lo que prolongaría el sufrimiento del paciente y es 
considerado inadecuado en la calidad de atención del 
servicio de salud. Al respecto hay escasas publicaciones 
en nuestro medio, por falta de capacitación del personal 
y desconocimiento de la familia, que muchas veces 
exige dichos procedimientos con la intención errada 
de ayudar al paciente27. Si consideramos el enfoque de 
los cuidados paliativos, otros procedimientos invasivos 
menores (vía endovenosa, sonda nasogástrica o vesical), 
tampoco se debería realizar en pacientes en situación al 
final de la vida5,9,15. 
Se debería evitar el ingreso de pacientes con 
enfermedad terminal a la unidad de trauma shock, 
pues procedimientos invasivos innecesarios pueden 
incrementar el sufrimiento del paciente y la familia. 
Para esto se necesita una mejor comunicación, más que 
hacer el diagnóstico o determinar el pronóstico en ese 
momento es detectar el antecedente y la expectativa de 
vida que muchas veces ya se ha definido previamente. 
Es necesario personal capacitado o consultar a un 
equipo de cuidados paliativos, antes de decidir medidas 
invasivas de soporte vital en pacientes con antecedentes 
bien definidos. Sin embargo, es complejo, desde el 
punto de vista ético y en el país no existen bases legales 
claras. Esta intervención permitiría que ambientes de 
áreas críticas estén disponibles para pacientes con otras 
patologías y necesidades.
Las enfermedades no oncológicas, como insuficiencia 
orgánica o secuelas neurodegenerativas, fueron 
más frecuentes, similar a lo descrito en otros países, 
sin embargo, son menos estudiadas que los casos 
oncológicos, a pesar de presentar mayor sobrevida y uso 
de servicios de salud21,28,29.
La investigación se realizó en un solo hospital con 
hacinamiento de pacientes, durante un corto periodo 
de intervención, perteneciente a la seguridad social 
(que incluye aproximadamente al 40% de la población 
nacional). No existe legislación clara en nuestro medio 
respecto a decisiones al final de la vida y cuidados 
paliativos, existiendo dudas morales en la toma de 
decisiones. Algunas veces la información brindada era 
incompleta o contradictoria. Los conocimientos del 
paciente, familia y personal de salud respecto a criterios 
de terminalidad en enfermedades crónicas, no son 
claros, sobre todo en temas relacionados a la muerte.
CONCLUSIÓN
En conclusión, el 10% de los pacientes admitidos 
a emergencia de un hospital terciario presentan 
enfermedad crónica terminal, con mayor frecuencia 
no oncológica, realizándose procedimientos 
probablemente innecesarios en la quinta parte de estos, 
con estancia prolongada y alta tasa de fallecimiento.
Se recomienda mejorar la captación de pacientes con 
enfermedad crónica en fase terminal, aprovechando la 
oportunidad de su asistencia a servicios de emergencia 
de hospitales terciarios y coordinar con los servicios 
de cuidados paliativos para su seguimiento y control. 
Evaluando la pertinencia de procedimientos invasivos 
en estos pacientes que podría prolongar el sufrimiento y 
tener presente la necesidad de administrarles cuidados 
paliativos. Capacitar al personal de salud del servicio de 
emergencia en estos temas o implementar un sistema 
de atención especial en estos pacientes, integrado a 
la unidad de cuidados paliativos. A nivel regional y 
nacional es necesario impulsar el enfoque paliativo para 
las enfermedades crónicas avanzadas, oncológicas y no 
oncológicas.
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